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    RESUMO 
 
Esta revisão teve por objetivo avaliar o sucesso clínico funcional de procedimentos de 
levantamento de assoalho de seio maxilar pela técnica de abertura de janela lateral com o uso 
de enxertos e/ou biomateriais, com imediata ou posterior reabilitação por implantes dentários. 
Desenvolveram-se estratégias de busca no PUBMED, EMBASE e LILACS. Foram 
selecionados ensaios clínicos controlados randomizados (ECR) que avaliaram procedimentos 
de levantamento de assoalho de seio maxilar com o uso de enxertos e/ou biomateriais, para 
imediata ou posterior reabilitação por implantes dentários. Os estudos obrigatoriamente 
deveriam apresentar resultados com um mínimo de um ano de acompanhamento pós-
operatório. Os autores realizaram de forma independente e por duas vezes a avaliação da 
qualidade dos ensaios.  Após as triagens, os artigos foram selecionados. Foram extraídos os 
dados dos mesmos que utilizaram parâmetros clínicos e radiográficos no intuito de avaliar a 
longevidade dos implantes bem como o sucesso dos enxertos e/ou biomateriais utilizados nos 
procedimentos de levantamento do assoalho do seio maxilar.  
 
 
Palavras-chave: Transplante ósseo. Implante dentário. Levantamento do assoalho do seio 





                                               ABSTRACT  
 
The purpose of this review was to evaluate the clinical success of functional lifting procedures 
of the maxillary sinus floor with the use of grafts and/or biomaterials, with immediate or 
subsequent rehabilitation by dental implants. Search strategies were developed in PUBMED, 
EMBASE and LILACS. Randomized controlled trials (RCTs) that evaluated procedures for 
lifting the floor of the maxillary sinus with the use of grafts and / or biomaterials for 
immediate or subsequent rehabilitation by dental implants were selected. The studies should 
necessarily present results with a minimum of one year of postoperative follow-up. Two 
authors performed individually and twice the quality evaluation of the assays. After sorting, 
the articles were selected. Data were extracted from the same ones using clinical and 
radiographic parameters in order to evaluate the longevity of the implants as well as the 
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1  INTRODUÇÃO 
 
A perda dos dentes posteriores superiores apresenta como consequência a reabsorção 
do osso alveolar nas áreas edêntulas e a pneumatização dos seios maxilares. Quando se 
apresenta as condições locais e sistêmicas adequadas, a reabilitação por implantes dentários é 
o tratamento terapêutico com maior benefício funcional e estético. Além disso, há uma 
previsibilidade e longevidade de tratamento com considerável evidência na literatura. O 
principal fator para determinar o possível sucesso dos implantes é o suporte ósseo 
remanescente onde os implantes serão instalados (KAIGLER et al., 2015). O reduzido volume 
ósseo na região posterior da maxila, principalmente em altura, devido à presença do seio 
maxilar, pode inviabilizar a instalação de implantes na área e, consequente, a reabilitação 
protética. Entretanto, procedimentos cirúrgicos de levantamento do assoalho do seio maxilar 
podem ser realizados (ESPOSITO et al., 2014).  Esses procedimentos cirúrgicos têm evoluído 
ao longo da última década no intuito de fornecer uma solução adequada e duradoura 
(MAZOR et al., 1999). 
A elevação de seio maxilar usando a técnica da janela lateral é considerado o padrão 
ouro para a resolução de atresia maxilar posterior. A mesma provou ser um tratamento 
previsível, garantindo alto índice de sobrevivência dos implantes, independente do momento 
em ele for colocado, mediato ou imediato. O primeiro procedimento desse tipo foi descrito em 
1980 (TORRES GARCÍA-DENCHE et al., 2013), onde foi aberta uma janela lateral no seio 
maxilar e a membrana do seio foi cuidadosamente levantada. Osso autógeno ou substituto foi 
colocado na área e após uma cicatrização de aproximadamente seis meses realizou-se a 
instalação dos implantes (ESPOSITO et al., 2014). 
Uma técnica menos invasiva para o aumento do seio maxilar foi descrita por Tatum 
em 1986 e modificada por Summers em 1994. Nesta, o assoalho do seio maxilar é elevado 
através do osso alveolar com o auxílio de osteótomos de diferentes diâmetros. O objetivo da 
técnica é manter uma maior quantidade do osso pré-existente na maxila, empurrando a massa 
óssea próxima a cortical da cavidade sinusal, e elevando o assoalho, o periósteo e a membrana 
do seio maxilar com o mínimo trauma durante o procedimento, não havendo contato direto 
entre a membrana do seio e os instrumentos (CHEN et al., 2007).  As técnicas via alvéolares, 
porém, tem algumas desvantagens: a possibilidade de ganho de volume ósseo é menor do que 




haver visualização direta do campo, é necessário um mínimo de osso alveolar remanescente 
de 3 mm para estabilizar o implante (ESPOSITO et al., 2014).  
 A previsibilidade clínica e o consequente sucesso do tratamento das técnicas são 
constatados após meses ou, preferencialmente, anos de controle do paciente, estando este 
reabilitado proteticamente e com suas funções restabelecidas. Estes acompanhamentos têm 
sido relatados na literatura em apresentações de casos clínicos, estudos retrospectivos e 
ensaios clínicos controlados randomizados (OLSON et al., 2000).  
A região posterior de maxila tem atraído interesse específico devido à freqüente 
problemática de volume ósseo insuficiente para garantir um resultado previsível a longo 
prazo. Muitos estudos têm abordado a problemática da deficiência óssea na região, utilizando-
se de diferentes enxertos, biomateriais e técnicas para o levantamento do assoalho do seio 
maxilar associado à inserção de implantes dentários (THOR et al., 2007). 
Esta revisão tem como objetivo avaliar o sucesso clínico funcional de procedimentos 
de levantamento de assoalho de seio maxilar pela técnica de abertura de janela lateral com o 









2 MATERIAIS E MÉTODOS 
 
2.1 TIPO DE ESTUDO 
 
Revisão Sistemática da Literatura. 
  
2.2 PROBLEMA 
Há diferença no sucesso clínico funcional entre procedimentos de levantamento de 
assoalho de seio maxilar pela técnica de abertura de janela lateral com o uso de diferentes 
enxertos e/ou biomateriais, com a posterior reabilitação por implantes dentários. 
 
2.3 HIPÓTESE 
Não há diferença no sucesso clínico funcional entre procedimentos de levantamento 
do assoalho dos seios maxilares pela técnica de abertura de janela lateral com o uso de 
diferentes enxertos e/ou biomateriais, com a posterior reabilitação por implantes dentários. 
 
2.4 CRITÉRIOS PARA A AVALIAÇÃO DOS ESTUDOS NESTA REVISÃO 
 
2.4.1 Tipos de estudos 
Ensaios clínicos controlados randomizados (ECR) que avaliaram procedimentos de 
levantamento do assoalho do seio maxilar pela técnica de abertura de janela lateral e posterior 
reabilitação por implantes dentários de forma imediata ou mediata, informando os resultados 
das intervenções com um mínimo de um ano de carga funcional pós-operatória. 
 
 
2.4.2 Perfil dos pacientes dos estudos 
 
 Critérios de Inclusão: 
Pacientes submetidos a procedimentos de levantamento do assoalho do seio maxilar 




posterior reabilitação por implantes dentários de forma imediata ou mediata com um mínimo 
de um ano de carga funcional pós-operatória. 
 
 Critérios de Exclusão: 
Pacientes sistemicamente comprometidos (imunodeficientes, irradiados, doenças 
metabólicas). 
Estudos com tempo de acompanhamento pós-reabilitação protética inferior a um ano. 
2.4.3 Tipos de intervenção 
 Levantamento do assoalho do seio maxilar com o uso de enxerto autógeno; 
 Levantamento do assoalho do seio maxilar com o uso de enxerto halógeno; 
 Levantamento do assoalho do seio maxilar com o uso de enxerto xenógeno; 
 Levantamento do assoalho do seio maxilar com o uso de biomaterial; 
 Levantamento do assoalho do seio maxilar com o uso de enxertos e biomateriais 
combinados entre si; 
 Levantamento do assoalho do seio maxilar com inserção de implante imediato; 
 Levantamento do assoalho do seio maxilar com inserção de implante tardio. 
 
2.4.4 Tipos de medidas de resultado 
 Fracasso da prótese: prótese planejada que não se pode colocar pelo fracasso do 
implante dentário e a perda secundária da prótese ao mesmo. 
 Fracasso do implante dentário: mobilidade do implante e perda de implantes estáveis, 
produzidos pela falha na osseointegração, infecção e/ou reabsorção progressiva do 
osso marginal (fracassos biológicos). Os fracassos biológicos se agruparão como 
fracassos imediatos (não se estabeleceu osseointegração) e fracassos tardios (não se 
manteve a osseointegração estabelecida). 
 Complicações graves no local do implante (lesão de nervo, hemorragia). 
 Sucesso: Implante estável, osseointegrado e reabilitação protética funcional após um 





2.5 ESTRATÉGIA DE BUSCA PARA IDENTIFICAÇÃO DOS ESTUDOS 
Para identificação dos estudos incluídos nesta revisão, ou considerados para a mesma, se 
desenvolveram estratégias de busca para as bases de dados consultadas. Tais estratégias foram 
desenvolvidas no PUBMED, EMBASE e LILACS. A estratégia de busca utilizou uma 
combinação de vocábulos controlados e términos de termos livres, como se segue abaixo: 
 
1. Sinus floor augmentation 
2. Sinus floor augmentation/ bone transplantation 
3. Sinus floor augmentation/ maxillary sinus 
4. Sinus floor augmentation/ dental implants 
5. Sinus floor augmentation/ randomized controlled trial 
6. Sinus lift 
 
 
2.6 BASE DE DADOS REVISADA 
PUBMED (2003 até setembro 2017). 
EMBASE (2003 até setembro 2017). 





2.8 SELEÇÃO DOS ESTUDOS 
Dois autores examinaram de forma independente os títulos e os resumos (disponíveis) 
de todos os relatórios identificados por meio de buscas eletrônicas. Foram obtidos os textos 
originais dos estudos que pareceram reunir os critérios de inclusão, ou dos quais não 
houveram dados suficientes no título e no resumo para se tomar a decisão adequada. Dois 
revisores avaliaram de forma independente os textos originais completos, obtidos a partir da 
busca eletrônica, para estabelecer se os estudos reuniram ou não os critérios de inclusão. Os 




inclusão foram avaliados para estabelecer sua validez e para a extração dos dados. Para a 
seleção dos estudos foi utilizado como base um fluxograma de Moher et al. (2000).  
 
2.9 EXTRAÇÃO DOS DADOS 






3.1 DESCRIÇÃO DOS ESTUDOS 
Dos trinta artigos potencialmente escolhidos nas triagens de títulos e resumos, e após 
leitura dos artigos completos, vinte e três foram excluídos. Sete artigos foram incluídos no 
estudo. As características dos mesmos estão descritas na tabela 1.   
 
 



























-ABB/Bio – Oss® 
(40). 
80 Tardia (6m) 40 
(57 anos) 
36 Unilateral - EDEB (1) 
- ABB/Bio-Oss® (1) 
95% 
Esposito et al. 
(2010) 
Itália 
- Membrana rígida 
reabsorvível 





Tardia (6m) 10 
(50 anos) 






Denche et al. 
(2013) 
Espanha 







18 Bilateral - Bio-Oss® (13) 95,3% 








- Bio-oss® + 30% 
osso autógeno. 
66 Tardia (3-4m) 12 
(60,8 anos) 






Stacchi et al. 
(2017) 
Itália 
- NHA (55); 
- ABB/Bio – Oss® 
(52). 




Bilateral -NHA (2) 
-ABB/Bio-Oss® (1) 
97,2% 
Wagner et al. 
(2012) 
Alemanha 
- Fosfato de cálcio 








Tardia (6m) 85 
(52,5 anos) 
18 Bilateral 13 94,7% 
Yu e Qiu 
(2017) 
China 
- Bio-Oss® + 10% 
osso autógeno. 
62 Tardia (6m) 19 
(50,3 anos) 
12 Bilateral/Unilateral 0 100% 
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Tabela 1 – Estudos clínicos controlados randomizados incluídos na revisão e suas características: 




Antibiótico Anti inflamatório Antissepsia 




uma hora antes 
Nimesulida 100 mg – 
uma hora antes 
* 
Esposito et al. 
(2010) 
Amoxicilina 2g ou 
Clindamicina 600 mg – 
uma hora antes 
* Clorexidina 0,2% 
Torres García-
Denche et al. 
(2013) 
* * * 
Rickert et al. 
(2014) 
* * * 
Stacchi et al. 
(2017) 
* * Betadina 
Wagner et al. 
(2012) 
* * * 
Yu; Qiu (2017) Amoxicilina 2g ou 
Claritromicina 500 mg – 
uma hora antes 
* * 
* Não informado no artigo. 
3.3 CARACTERÍSTICAS DAS INTERVENÇÕES 
Pacientes com atrofia do osso alveolar maxilar e/ou pneumatização do seio 
maxilar foram submetidos a procedimentos de levantamento do assoalho do seio 


















Antibiótico Anti inflamatório Antissepsia 
Di Stefano et al. 
(2015) 
Amoxicilina/Ácido 
Clavulânico 2g – 2x/dia 
– 8 a 10 dias 
Nimesulida 100 mg – 
2x/dia – 7 dias 
Clorexidina 0,2% - 14 
dias 
Esposito et al. 
(2010) 
Amoxicilina 1g ou 
Clindamicina 300 mg – 
2x/dia – 7 dias 
* * 
Torres García-
Denche et al. 
(2013) 
Amoxicilina 750 mg – 7 
dias 
Ibuprofeno 600 mg – 4 
dias 
Clorexidina 0,2% - 10 
dias 
Rickert et al. 
(2014) 
* * * 
Stacchi et al. 
(2017) 
Amoxicilina 1g – 2x/dia 
ou Claritromicina 250 
mg – 3x/dia – 6 dias 
ambos 
Ibuprofeno 600 mg  * 
Wagner et al. 
(2012) 
* * * 
Yu; Qiu (2017) Amoxicilina 500mg – 
3x/dia – 3 dias 
* Clorexidina 0,2% - 3 dias 
* Não informado no artigo. 
3.5 CARACTERÍSTICAS DA REABILITAÇÃO PROTÉTICA 
Tabela 4 – Características da reabilitação protética. 
Estudo/ano de 
publicação 
Cicatrizador Próvisório Definitivo 
Di Stefano et al. 
(2015) 
3 meses pós-cirúrgico 4 meses pós-cirúrgico * 
Esposito et al. 
(2010) 
4 meses pós-cirúrgico 5 meses pós-cirúrgico - 9 meses pós-cirúrgico 
Torres García-
Denche et al. 
(2013) 
6 meses pós-cirúrgico * 6 meses pós-cirúrgico 
Rickert et al. 
(2014) 
3 meses pós-cirúrgico * 3 meses pós-cirúrgico 
Stacchi et al. 
(2017) 
6 meses pós-cirúrgico * 6 meses pós-cirúrgico 
Wagner et al. 
(2012) 
6 meses pós-cirúrgico * 6 meses pós-cirúrgico 
Yu; Qiu (2017) 3 meses pós-cirúrgico * 3 meses pós-cirúrgico 
 
* Não informado no artigo. 
 





Apenas sete estudos controlados randomizados obedeceram aos critérios de 
seleção: Di Stefano (2015); Esposito et al. (2010); Torres García-Denche et al. (2013); 
Rickert et al. (2014); Stacchi et al. (2017); Wagner et al. (2012) e Yu e Qiu (2017). 
Todos realizaram a técnica de abertura de janela óssea em parede lateral para acesso ao 
seio maxilar e levantamento da membrana sinusal para inserção dos enxertos e/ou 
biomateriais.  
Os estudos clínicos controlados randomizados apresentam maior confiabilidade 
e credibilidade uma vez que apresentam um risco baixo de viés, ou seja, não afeta 
gravemente os resultados. Di Stefano et al. (2015), Esposito et al. (2010), Rickert et al. 
(2014), Stacchi et al. (2017), Wagner et al. (2012) e Yu e Qiu (2017) ambos utilizaram 
envelopes para realizar a alocação. A diferença entre os estudos é o momento que a 
randomização é executada: durante a sessão cirúrgica (ESPOSITO et al., 2010; 
STACCHI et al., 2017; YU; QIU, 2017) e antes de iniciar o procedimento (DI 
STEFANO et al. 2015; WAGNER et al., 2012). Já em Torres García-Denche et al. 
(2013), os pacientes foram alocados para o grupo teste usando um computador que 
gerava os números aleatoriamente (GraphPad SOFTWARE Inc., La Joya, CA, EUA).  
Os exames de imagem são imprescindíveis na avaliação pré e pós-operatória dos 
pacientes. Em Esposito et al. (2010), seis meses após o levantamento do assoalho do 
seio maxilar, as radiografias panorâmicas e as imagens de tomografia computadorizada 
foram realizadas para avaliar a quantidade de osso disponível para colocação dos 
implantes. Os níveis ósseos peri-implantares foram avaliados realizando-se radiografias 
intrabucais com a técnica do paralelismo e utilizando-se software de imagem 
UTHSCSA Tool 3.0 (The University of Texas Health Center ciência, San Antonio, 
EUA). Wagner et al. (2012) analisaram a altura óssea através de imagens panorâmicas 
digitalizadas realizadas no pré e pós-operatório da elevação do seio maxilar bem como 
em seis e doze meses após a colocação do implante. Torres García-Denche et al. (2013) 
realizaram as radiografias no pré-operatório para o planejamento do tratamento e seis 
meses após a elevação do seio maxilar para avaliar o volume ósseo. A espessura da 
membrana de Schneider foi calculada pela média das aferições feitas em seis locais 




delgada (< 2 mm). Todos os dados foram analisados usando o software SIM-Plant 7,0 
(Columbia Científico, Columbia, MD, EUA). Nos estudos de Rickert et al. (2014), 
radiografias panorâmicas e póstero-anterior (PA) foram feitas para avaliar a altura do 
osso alveolar da maxila e as dimensões do seio maxilar. Nos diversos estudos 
consultados, na avaliação pré e pós-operatória do volume ósseo, o uso da radiografia 
panorâmica e tomografia computadorizada é indicado. As radiografias intra-bucais, 
prestam-se para as análises de níveis ósseos peri-implantares, na proservação dos 
pacientes.  
Em Di Stefano et al. (2015), Esposito et al. (2010), Stacchi et al. (2017) e Yu e 
Qiu (2017) o procedimento cirúrgico de levantamento do assoalho do seio maxilar, com 
uso de enxerto e/ou biomateriais, e a inserção dos implantes foi realizado sob anestesia 
local. Wagner et al. (2012) realizaram anestesia geral em 56,3% dos procedimentos 
bilaterais e em apenas 15,1% dos unilaterais. É consenso entre os autores que cirurgias 
de maior porte e com duração prolongada, como reconstruções bilaterais, com áreas 
doadoras intra ou extra-bucais e, mesmo com a utilização de biomateriais, tem a 
indicação de anestesia geral. Em reconstruções unilaterais opta-se pela anestesia local 
com ou sem sedação do paciente. Nesses, os enxertos autógenos utilizados apresentam 
área doadora em regiões intra-bucais como ramo e corpo da mandíbula, além do mento.  
Apenas um estudo (ESPOSITO et al., 2010) incluído nesta revisão relatou o uso 
do bochecho de digluconato de clorexidina em diferentes concentrações antes do ato 
cirúrgico. Di Stefano et al. (2015), Esposito et al. (2010) e Yu e Qiu (2017) usaram 2 g 
de amoxicilina uma hora antes do procedimentos e, com exceção de Di Stefano et al. 
(2015), ressaltaram que se houvesse pacientes alérgicos a penicilina, esses receberiam 
um antibiótico alternativo. Nos estudos de Torres García-Denche et al. (2013); Rickert 
et al. (2014) e Wagner et al. (2012) não foram relatados o uso de medicação 
antimicrobiana pré-operatória. Como medicação pós-operatória, todos os estudos - com 
exceção de Rickert et al. (2014) e Wagner et al. (2012) que não relataram - 
prescreveram à seus pacientes antibióticos,  sendo todos eles derivados da penicilina. 
Esposito et al. (2010) e Stacchi et al. (2017) prescreveram antibióticos alternativos à 
penicilina em casos de alergias pré relatadas. Torres García-Denche et al. (2013) e 
Stacchi et al.(2017), prescreveram ibuprofeno 600 mg para diminuir edema e dor. Em 




medicamentos para o pós-operatório. Não há um protocolo medicamentoso único pré e 
pós-operatório relatado pelos diferentes autores. Porém, o uso de antissepticos bucais no 
pré-operatório e a analgesia pós-operatória são procedimentos consagrados e 
primordiais. O uso de antibióticos seja no pré ou no pós-operatório e seu tempo de uso, 
é dependente das condições sistêmicas e locais, além do tempo e porte cirúrgico. Dentro 
das orientações pós-operatórias específicas, Torres García-Denche et al. (2013) 
orientam seus pacientes que evitem assoar o nariz por pelo menos sete dias, e que ao 
tossir ou espirrar, o façam de boca aberta. Em Stacchi et al. (2017) os pacientes também 
foram orientados a espirrar com a boca aberta e a evitar assoar o nariz por duas 
semanas, para prevenir pressão negativa na membrana sinusal. Essas orientações podem 
ser justificadas, visto que a membrana do seio maxilar descolada pode apresentar, 
mesmo quando não perfurada, micro lesões, o que a torna suscetível a sangramentos e 
pequenas perfurações quando submetidas a alterações de pressão. 
Os sete estudos incluídos nesta revisão utilizaram diferentes enxertos e/ou 
biomateriais para a realização do levantamento do assoalho do de seio maxilar. Esposito 
et al. (2010), utiliza uma membrana rígida reabsorvível sintética (GTR) e Bio-Oss® para 
preenchimento do seio maxilar. Nesse estudo são colocados quarenta e oito implantes 
mediatos, vinte e quatro em cada grupo e ocorre apenas uma falha de implante no grupo 
da membrana (GTR); Torres García-Denche et al. (2013) inseriram duzentos e setenta e 
oito implantes, o único material de enxertia usado nos procedimentos foi o Bio-Oss®, 
ocorrem treze falhas de implante ao decorrer do estudo, mas não especifica quantos 
implantes foram perdidos pelos grupos teste (sem membrana) e controle. Rickert et al. 
(2014) utilizam Bio-Oss® modificado com medula óssea autógena concentrada e 
enxerto autógeno associado com Bio-Oss® para os procedimentos de elevação do seio 
maxilar. Nesse estudo são colocados sessenta e seis implantes; no entanto, não 
especificaram quantos implantes foram inseridos em cada grupo, ocorreram três falhas 
de implantes no grupo do Bio-Oss® modificado com medula óssea autógena 
concentrada e nenhuma no outro grupo. Wagner et al. (2012), inseriram duzentos e 
trinta e oito implantes em dois tipos diferentes de enxertos ou biomateriais, cento e 
setenta e dois implantes no grupo do fosfato de cálcio bifásico com selante de fibrina 
(MBCP-FS) e sessenta e seis no grupo do enxerto autógeno associado com o Bio-Oss®, 




quantos implantes foram perdidos por grupo de enxerto ou biomaterial. Os resultados 
obtidos pelos diferentes autores não permitem concluir qual seria o enxerto e/ou 
biomaterial de escolha para realização de levantamento de assoalho do seio maxilar. 
Entretanto, o osso autógeno, por apresentar características de osteogênese, osteoindução 
e osteocondução, é consenso como padrão ouro nas reconstruções dos maxilares. 
No estudo de Esposito et al. (2010) foram utilizadas membranas reabsorvíveis de 
colágeno para tamponamento de perfurações acidentais da membrana do seio maxilar e 
para recobrimento da janela óssea realizada na parede lateral, antes do reposicionamento 
do retalho. Wagner et al. (2012), Rickert et al. (2014) e Yu e Qiu (2017) não utilizaram 
nenhum recurso adicional de recobrimento da janela óssea lateral após a enxertia. 
Segundo Torres García-Denche et al. (2013) existe uma controvérsia considerável sobre 
o uso de membrana de recobrimento da janela óssea lateral em termos de benefícios 
para sobrevivência e sucesso dos implantes. Desse modo, não há diferença 
significamente estatística nas taxas de sobrevivência dos implantes entre o grupo teste 
(sem membrana) e o controle (com membrana). Observa-se a partir dos resultados 
obtidos pelos diferentes autores, que a utilização de membranas reabsorvíveis de 
colágeno apresenta-se como solução viável para eventuais perfurações acidentais da 
membrana de Schneider durante o seu descolamento. Entretanto, a utilização ou não de 
barreiras junto à janela óssea na parede lateral do seio maxilar, como forma de 
regeneração óssea guiada, não parece interferir nos índices de sucesso dos respectivos 
tratamentos. O periósteo reposicionado sobre a região exerce a função de uma 
membrana natural, minimizando a migração de células tipo fibroblásticas e/ou epiteliais, 
e estabilizando o coágulo sanguíneo e o enxerto dentro da cavidade sinusal.     
Os estudos consideraram diferentes alturas ósseas residuais para indicação do 
levantamento do assoalho do seio maxilar: < 7 mm (TORRES GARCÍA-DENCHE et 
al.,  2013); < 2 mm (DI STEFANO et al., 2015); 1 a 5 mm (ESPOSITO et al., 2010); ≥ 
4 mm (RICKERT et al., 2013); < 3 mm (STACCHI et al., 2017; YU; QIU, 2017); 2 a 5 
mm (WAGNER et al., 2012). Na indicação de implantes imediatos ou tardios, Torres 
García-Denche et al. (2013) consideraram que alturas ósseas residuais ≥ 4 mm 
permitem a instalação do implante de forma simultânea ao levantamento do assoalho do 




Há duas situações distintas quando analisamos o tempo de tratamento: a 
realização do implante imediato ou tardio em relação ao levantamento do assoalho do 
seio maxilar. Seis dos sete estudos incluídos nesta revisão realizaram implantes tardios. 
O tempo de proservação para a realização da reabilitação protética variou de 3 a 6 
meses após a inserção do implante: Di Stefano et al. (2015) e Rickert et al. (2014), três 
meses; Esposito et al. (2010), cinco meses; Wagner et al. (2012), Torres García-Denche 
et al. (2013), Stacchi et al. (2017) e Yu e Qiu (2017) seis meses. O tempo de 
proservação vai depender do tipo de enxerto e/ou biomaterial. Em situações em que o 
osso autógeno é utilizado o tempo de espera poderá ser reduzido para quatro meses. As 
propriedades de osteogênese, osteoindução e osteocondução deste, permite uma redução 
no tempo de tratamento. O uso de enxertos alógenos, xenógenos e biomateriais exigem 
um maior tempo de proservação. Os intervalos utilizados pelos autores parecem 
adequados.  
Entre os sete estudos incluídos nesta revisão Wagner et al. (2012) obtiveram o 
menor índice de sucesso dos implantes com 94,7%. Dos duzentos e trinta e oito 
implantes colocados nesse estudo treze falharam. Esposito et al. (2010) inseriram 
quarenta e oito implantes em dez pacientes e um implante foi perdido; taxa de sucesso 
de 95,4%. Torres García-Denche et al. (2013) acompanharam, por dezoito meses, 
duzentos e setenta e oito implantes colocados; desses, treze falharam, representando 
uma taxa de sucesso de 95,3%. Rickert et al. (2014), colocaram sessenta e seis 
implantes e tiveram três falhas, o que representa uma taxa de sucesso de 95,4%. Di 
Stefano et al. (2015) colocaram oitenta implantes tardios em quarenta pacientes, destes, 
dois foram perdidos e a taxa de sucesso final ficou em 95%. Stacchi et al. (2017) 
colocaram cento e sete implantes em vinte e seis pacientes e obtiveram três falhas, 
resultando em 97,2% sucesso. Yu e Qiu (2017) instalaram sessenta e dois implantes em 












Com base nos resultados dos sete ensaios clínicos controlados randomizados 
disponíveis, pode-se considerar que os enxertos e/ou biomateriais são opções viáveis de 
tratamento em diferentes situações clínico-cirúrgicas, quando utilizados nos 
procedimentos de levantamento do assoalho do seio maxilar com o uso da técnica da 
janela lateral, bem como na inserção de implantes dentários de forma imediata ou tardia. 
A medida da altura óssea remanescente entre a crista óssea alveolar e o assoalho do seio 
maxilar e a estabilidade primária do implante é ponto primordial para a tomada de 
decisão quanto à inserção do implante dentário de forma imediata ou tardia. Todos os 
tipos de enxertos e/ou biomaterias utilizados nos estudos mostraram-se eficazes, pois 
obtiveram bom desempenho clínico funcional e taxas adequadas de sucesso. A inserção 
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Fluxograma modificado de Moher et al. (2000) para seleção de artigos para uma revisão 























Artigos com relevantes potencias 
identificados pelo título e selecionados 
para recuperação 
Excluídos, com razões 
Recuperados para mais detalhes de 
avaliação por resumo. 
Excluídos, com razões 
 
Potencialmente apropriados para serem 
inclusos na revisão sistemática. 
Excluídos da revisão sistemática, 
com razões. 
ECR incluídos na revisão sistemática. 
ECR retirado, por resultado, com 
razões. 







APÊNDICE B – ESTUDOS PRÉ-SELECIONADOS E MOTIVOS DE 













Motivo de exclusão 
 
Attar et al. (2017);  Mangano et al. (2007);  
Peleg et al. (2006); Scarano et al. (2006); 
Serra e Silva et al.(2006);  Tallarico et al 
(2017); Uckan et al. (2010).  
 
São estudos prospectivos; 
Kahnberg et al. (2008). Estudo consecutivo prospectivo. 
 
Cannizarro et al. (2013). 
 
É um estudo randomizado controlado, mas 
apresenta as duas técnicas de levantamento de 
seio maxilar fazendo com que o viés do estudo 
seja alto. 
 
Si et al. (2013). É um estudo randomizado controlado; no 
entanto, realiza o levantamento de seio maxilar 
transalveolar com uso de osteótomo ao invés da 
técnica da janela lateral. 
 
Bassi et al.  (2016);  Nedir (2016); Sahrmann 
et al. (2016). 
São estudos randomizados controlados, porém 
não há colocação de enxerto após o 
levantamento do assoalho de seio maxilar. 
Sonoda et al. (2017); Yin et al. (2016).  São estudos observacionais, não há 
randomização. 
Esposito et al. (2014);  Kaigler et al. (2015); 
Schincaglia et al. (2015); Slot et al. (2014); 
Thoma et al. (2014).  
São estudos com financiamento de empresa de 
implantes, risco de viés elevado devido a 




APÊNDICE C – CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO DOS ESTUDOS 
SELECIONADOS 
 
Critérios de inclusão 
Edentulismo total ou parcial. Di Stefano et al. (2015) 
Edentulismo total ou parcial, uni ou bilateral 
envolvendo áreas de pré-molares e molares. 
Torres García-Denche et al., 
(2013); Stacchi et al., (2017); 
Wagner et al., (2012); Yu; Qiu, 
(2017). 
Edentulismo total ou parcial, bilateral envolvendo 
áreas de pré-molares e molares. 
Esposito et al., (2010); Rickert et 
al., (2014). 
Pacientes com necessidade de aumento de assoalho 
de seio maxilar com posterior colocação de 
implante. 
Di Stefano et al., (2015); Stacchi 
et al., (2017). 
Presença menor ou igual a 2 mm de osso residual 
entre o topo do alvéolo e o assoalho do seio 
maxilar.  
Di Stefano et al., (2015). 
Presença menor ou igual a 4 mm de osso residual 
entre o topo do alvéolo e o assoalho do seio 
maxilar. 
Torres García-Denche et al., 
2013; Rickert et al., (2014). 
Presença de 1 a 5 mm de osso residual entre o topo 
do alvéolo e o assoalho do seio maxilar. 
Esposito et al., (2010). 
Presença de 2 a 5 mm de osso residual entre o topo 
do alvéolo e o assoalho do seio maxilar. 
Wagner et al., (2012). 
Presença de menos de 3 mm de osso residual entre 
o topo do alvéolo e o assoalho do seio maxilar. 
Stacchi et al., 2017; Yu; Qiu, 
(2017). 
Pacientes maiores de 18 anos e capazes de 
assinarem um termo de consentimento informado. 
Esposito et al., (2010); Stacchi et 
al., (2017); Wagner et al., 
(2012); Yu; Qiu, (2017). 
Idade entre 35 e 70 anos. Di stefano et al., (2015). 
Distância oro-vestibular menor do que 12mm no 
nível do centro da janela lateral. 
Yu; Qiu, (2017). 
Lado edêntulo oposto com implante ou dente 
natural. 




Período de cicatrização de no mínimo 4 meses após 
as extrações. 
Yu; Qiu, (2017). 
 
Critérios de exclusão  
Pacientes fumantes. Wagner et al., (2012); Yu; Qiu, (2017). 
Pacientes usuários de drogas. Di Stefano et al., (2015); Stacchi et al., 
(2017); Wagner et al., (2012). 
Pacientes alcoólatras. 
 
Di Stefano et al., (2015); Torres García-
Denche et al., (2013); Stacchi et al., 
(2017); Wagner et al., (2012). 
Pacientes com infecção aguda ou crônica 
na área destinada à colocação dos 
implantes.  
Esposito et al., (2010); Torres García-
Denche et al., (2013); Wagner et al., 
(2012); Yu; Qiu, (2017). 
Pacientes com doenças sistêmicas.  Esposito et al., (2010); Torres García-
Denche et al., (2013). 
Pacientes com periodontite não tratada. Esposito et al., (2010); Stacchi et al., 
(2017); Wagner et al., (2012). 
Pacientes grávidas ou amamentando.  Di Stefano et al., (2015); Esposito et al., 
(2010); Yu; Qiu, (2017). 
Pacientes que apresentam alguma 
patologia em seio maxilar com 
contraindicação de procedimentos pra 
levantamento de seio. 
Stacchi et al., (2017); Wagner et al., 
(2012). 
Extração recente ou cirurgia pré-protética 
na área onde se pretende realizar a 
reabilitação.  
Rickert et al., (2014); Wagner et al., 
(2012). 
Pacientes imunossuprimidos ou 
imunocomprometidos.  
Di Stefano et al., (2015); Esposito et al., 
(2010); Stacchi et al., (2017); Yu; Qiu, 
(2017). 
Pacientes que fazem uso de medicação 
imunosupressiva.  
Torres García-Denche et al., (2013); 
Wagner et al., (2012). 
Pacientes tratado ou em tratamento com 
bisfosfonatos. 
Di Stefano et al., (2015); Esposito et al., 
(2010); Torres García-Denche et al., 
(2013); Stacchi et al., (2017). 
Pacientes psiquiátricos e com expectativas 
irrealistas.  
Di Stefano et al., (2015); Esposito et al., 





Radioterapia de cabeça e pescoço nos 
últimos 12 meses.  
Di Stefano et al., (2015); Esposito et al., 
(2010); Torres García-Denche et al., 
(2013); Rickert et al., (2014); Stacchi et 
al., (2017); Yu; Qiu, (2017). 
Paciente que sofreu infarto agudo do 
miocárdio nos últimos 2 meses.  
Stacchi et al., (2017). 
Pacientes com distúrbios de coagulação. Di Stefano et al., (2015); Stacchi et al., 
(2017); Yu; Qiu, (2017). 
Diabetes não controlada.  Stacchi et al., (2017); Yu; Qiu, (2017). 
Pacientes alérgicos a colágeno bovino.  Stacchi et al., (2017). 
Pacientes que não estejam aptos a cumprir 
o protocolo do estudo.  
Stacchi et al., (2017). 
Perfuração da membrana Schneideriana 
durante a cirurgia. 
Stacchi et al., (2017). 
Contra indicações gerais para cirurgia de 
implantes.  
Yu; Qiu, (2017). 
Pacientes com higiene oral deficiente.  Di Stefano et al., (2015); Yu; Qiu, (2017). 
Pacientes que apresentam infecção aguda 
na área de colocação do implante.  
Di Stefano et al., (2015); Yu; Qiu, (2017). 
Hábito de bruxismo ou parafunção. Yu; Qiu, (2017). 
Presença de lesões ósseas.  Yu; Qiu, (2017). 
Osteoporose ou alguma outra doença 
óssea. 
Di Stefano et al., (2015). 
 
 
 
